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Abstract
Depressionen sind häufige psychische Störungen, deren Bedeutung im Versorgungsgeschehen zunimmt. In der 
Studie GEDA 2014/2015-EHIS berichten 9,7 % der Frauen und 6,3 % der Männer in den letzten 12 Monaten von 
einer Ärztin oder einem Arzt die Diagnose einer Depression erhalten zu haben. Im Alter von 45 bis 64 Jahren sind 
diese aus dem Versorgungsgeschehen berichteten Depressionsdiagnosen bei beiden Geschlechtern am häufigsten. 
Deutliche Unterschiede bestehen nach Bildungsstatus: Bei Frauen liegen die Prävalenzen in der unteren Bildungs-
gruppe etwa doppelt so hoch wie in der oberen (12,2 % vs. 6,5 %). Bei Männern zeigt sich ein geringerer Bildungs-
gradient (7,5 % vs. 5,1 %). Auch zwischen den Bundesländern schwanken die Prävalenzen stark (Frauen 5,4 % – 13,4 %; 
Männer 3,3 % – 9,4 %). Die Ergebnisse werden im Kontext der bisherigen Datenlage diskutiert.
  DEPRESSION · ÄRZTLICHE DIAGNOSE · ERWACHSENE · GESUNDHEITSMONITORING · DEUTSCHLAND
Einleitung
Depressionen sind psychische Störungen, die geprägt 
sind von Niedergeschlagenheit, Antriebslosigkeit, starker 
Ermüdbarkeit und dem Verlust von Interesse an Aktivi-
täten, die einem sonst Freude bereiteten [1]. Weitere 
Symp tome wie beispielsweise Konzentrationsprobleme, 
vermindertes Selbstvertrauen und in schweren Fällen 
auch Suizidalität können hinzukommen. Für den Einzel-
nen sind Depressionen mit erheblichen Einschränkun-
gen von Lebensqualität und Leistungsfähigkeit verbunden 
[2]. Unter allen chronischen Erkrankungen verursachen 
sie weltweit die größte Zahl der mit Beeinträchtigung 
gelebten Lebensjahre [3] und werden im Zusammenhang 
mit mindestens der Hälfte aller vollendeten Suizide gese-
hen [4]. Sozialversicherungen dokumentieren eine zuneh-
mende Bedeutung von Depressionen im Versorgungsge-
schehen und als Ursache von Arbeitsunfähigkeit, 
Rehabilitationsmaßnahmen und Berentung [5 – 8]. Mit 
Blick auf epidemiologische Daten bestehen allerdings 
Kontroversen zur Frage der Häufigkeit von Depressionen 
in der Bevölkerung [9 – 11]. Im Rahmen des Gesundheits-
monitorings des Robert Koch-Instituts wird neben ande-
ren Indikatoren zur Messung der Häufigkeit (Prävalenz) 
von Depression auch die selbstberichtete ärztlich diag-
nostizierte Depression erhoben. 
Indikator
Die selbstberichtete ärztlich diagnostizierte Depression 
wurde in der Studie Gesundheit in Deutschland aktuell 
2014/2015-EHIS (GEDA 2014/2015-EHIS) durch die 
Journal of Health Monitoring 12-Monats-Prävalenz der selbstberichteten ärztlich diagnostizierten Depression in Deutschland
73
FACT SHEET
Journal of Health Monitoring 2017 2(3)
Selbstangabe der Teilnehmenden in einem schriftlich 
oder online ausgefüllten Fragebogen erfasst. Darin wur-
de die Frage gestellt „Hatten Sie in den letzten 12 Mona-
ten eine der folgenden Krankheiten oder Beschwerden?“, 
gefolgt von einer Liste von Erkrankungen, die auch 
Depression enthielt. Zur besseren Interpretierbarkeit 
und Vergleichbarkeit der Daten mit Surveys der Vorjah-
re werden im Folgenden nur die Personen betrachtet, 
die neben dieser 12-Monats-Angabe ankreuzten, dass 
eine Depression „jemals ärztlich diagnostiziert“ wurde. 
Von allen Personen mit 12-Monats-Angabe wurden so 
26,4 % (n = 657) ausgeschlossen, die keine ärztliche 
Lebenszeitdiagnose berichteten.
Die Schätzung der Depressionsprävalenz mithilfe 
dieses Items ist effizient und in Gesundheitsstudien 
auch international verbreitet [12, 13], aber vorausset-
zungsreich und daher mit Limitationen behaftet: Eine 
Person muss 1) eine Ärztin oder einen Arzt aufsuchen 
und 2) dort eine Depressionsdiagnose erhalten, die 3) 
den diagnostischen Kriterien entspricht sowie 4) durch 
die Ärztin oder den Arzt mitgeteilt wird. Bei der Teil-
nahme am Survey muss sich die Person 5) an die Diag-
nosestellung erinnern und 6) bereit sein, sie zu berich-
ten. Darüber hinaus wird davon ausgegangen, dass 
Psychologische Psychotherapeutinnen und Psychothe-
rapeuten, die einen Teil der fachärztlichen Versorgung 
anbieten und Diagnosen vergeben, hier ebenfalls als 
Arztgruppe aufgefasst werden.
Die vorliegenden Analysen basieren auf Daten von 
23.179 teilnehmenden Personen ab 18 Jahren (12.777 
Frauen; 10.402 Männer) mit gültigen Angaben zur selbst-
berichteten diagnostizierten Depression. Die Berech-
nungen wurden mit einem Gewichtungsfaktor durchge-
führt, der Abweichungen der Stichprobe von der 
Bevölkerungsstruktur (Stand: 31.12.2014) hinsichtlich 
Geschlecht, Alter, Kreistyp und Bildung korrigiert. Der 
Kreistyp spiegelt den Grad der Urbanisierung und ent-
spricht der regionalen Verteilung in Deutschland. Die 
Internationale Standardklassifikation für das Bildungs-
wesen (ISCED) wurde verwendet, um die schulischen 
und beruflichen Bildungsabschlüsse der Teilnehmenden 
zu klassifizieren [14]. Es wird von einem statistisch sig-
nifikanten Unterschied zwischen Gruppen ausgegangen, 
wenn sich die Konfidenzintervalle nicht überlappen.
Eine ausführliche Darstellung der Methodik von 
GEDA 2014/15-EHIS findet sich bei Lange et al. 2017 [15] 
sowie im Beitrag Gesundheit in Deutschland aktuell – 
Neue Daten für Deutschland und Europa in Ausgabe 
1/2017 des Journal of Health Monitoring.
Ergebnisse und Einordnung
Im Folgenden werden die Ergebnisse der Analysen dar-
gestellt, im Kontext weiterer Befunde des Gesundheits-
monitorings diskutiert und Auswertungen von Kranken-
kassendaten gegenübergestellt.
Die 12-Monats-Prävalenz der selbstberichteten diag- 
nostizierten Depression liegt bei 8,1 % in der Bevölke-
rung (Tabelle 1). Frauen berichten mit 9,7 % häufiger 
eine Depressionsdiagnose in den vergangenen 12 
Monaten als Männer mit 6,3 %. Bei beiden Geschlech-
tern fallen die Prävalenzen bei Personen im Alter von 
45 bis 64 Jahren am höchsten aus. Diese Befunde repli-
zieren den im Zusammenhang mit psychischen Störun-
gen bekannten Geschlechterunterschied. So ist die 
GEDA 2014/2015-EHIS
Datenhalter: Robert Koch-Institut
Ziele: Bereitstellung zuverlässiger Informa-
tionen über den Gesundheitszustand, das 
Gesundheitsverhalten und die gesundheit-
liche Versorgung der Bevölkerung in Deutsch-
land, mit Möglichkeit zum europäischen Ver-
gleich
Erhebungsmethode: Schriftlich oder online 
ausgefüllter Fragebogen
Grundgesamtheit: Bevölkerung ab 18 Jahren 
mit ständigem Wohnsitz in Deutschland
Stichprobenziehung: Einwohnermeldeamt- 
Stichproben – zufällig ausgewählte Personen 
aus 301 Gemeinden in Deutschland wurden 
eingeladen
Teilnehmende: 24.016 Personen
(13.144 Frauen und 10.872 Männer)
Responserate: 26,9 %
Untersuchungszeitraum: November 2014 – 
Juli 2015
Datenschutz: Die Studie unterliegt der strik-
ten Einhaltung der datenschutzrechtlichen 
Bestimmungen des Bundesdatenschutz-
gesetzes und wurde von der Bundesbeauf-
tragten für Datenschutz und Informations-
freiheit in Deutschland genehmigt. Die 
Teilnahme an der Studie war freiwillig. Die 
Teilnehmenden wurden über die Ziele und 
Inhalte der Studie sowie über den Daten-
schutz informiert und gaben ihre schriftliche 
Einwil ligung (informed consent).
Mehr Informationen unter
www.geda-studie.de
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höhere Prävalenz von Depressionen bei Frauen gegen-
über Männern ein klassischer epidemiologischer Befund, 
der über verschiedene Messinstrumente, Länder sowie 
im zeitlichen Verlauf stabil erscheint [16]. Darüber hin-
aus unterscheiden sich die Geschlechter in ihrem Hil-
fesuchverhalten, denn bei Vorliegen einer depressiven 
Störung suchen mehr Frauen eine Behandlung auf als 
Männer [17]. In der Diskussion der Geschlechterunter-
schiede werden diese einerseits durch biologische 
Mechanismen und Effekte von Geschlechterrollen und 
sozialen Stressoren erklärt. Andererseits werden sie als 
Verzerrung interpretiert, die unter anderem durch den 
Einsatz diagnostischer Kriterien zustande kommt, in 
denen vermehrt typisch weibliche Depressionssymp-
tome abgebildet und Depressionen bei Männern unter-
schätzt werden [18, 19]. 
Mit steigendem Bildungsstatus sinkt die Häufigkeit 
einer selbstberichteten diagnostizierten Depression bei 
Betrachtung der Gesamtbevölkerung etwa auf die Hälfte 
(untere Bildungsgruppe 10,5 % vs. obere Bildungsgruppe 
5,6 %, Daten nicht gezeigt). Bei Frauen mit Depressions-
diagnose fällt der Bildungsgradient bis zum Alter von 
64 Jahren stärker und statistisch bedeutsamer aus als 
bei Männern. Neben Alter und Geschlecht variiert der 
Zusammenhang zwischen Bildung und Prävalenz einer 
selbstberichteten diagnostizierten Depression auch zwi-
Journal of Health Monitoring 2017 2(3)
Frauen % (95 %-KI)
Frauen (gesamt) 9,7 (9,0 – 10,3)
18 – 29 Jahre 8,1 (6,7 – 9,7)
Untere Bildungsgruppe 12,3 (8,8 – 16,9)
Mittlere Bildungsgruppe 7,5 (6,0 – 9,4)
Obere Bildungsgruppe 3,6 (2,2 – 5,8)
30 – 44 Jahre 9,3 (8,0 – 10,8)
Untere Bildungsgruppe 13,4 (9,3 – 18,9)
Mittlere Bildungsgruppe 10,2 (8,5 – 12,1)
Obere Bildungsgruppe 4,8 (3,6 – 6,4)
45 – 64 Jahre 11,8 (10,8 – 12,9)
Untere Bildungsgruppe 15,1 (12,1 – 18,7)
Mittlere Bildungsgruppe 11,7 (10,4 – 13,1)
Obere Bildungsgruppe 9,3 (7,7 – 11,2)
≥ 65 Jahre 8,0 (6,7 – 9,5)
Untere Bildungsgruppe 10,1 (7,9 – 12,8)
Mittlere Bildungsgruppe 6,9 (5,3 – 8,9)
Obere Bildungsgruppe 5,3 (3,4 – 8,1)
Gesamt (Frauen und Männer) 8,1 (7,6 – 8,5)
KI = Konfidenzintervall
Männer % (95 %-KI)
Männer (gesamt) 6,3 (5,8 – 6,9)
18 – 29 Jahre 4,3 (3,2 – 5,9)
Untere Bildungsgruppe 7,0 (4,2 – 11,2)
Mittlere Bildungsgruppe 3,4 (2,3 – 4,9)
Obere Bildungsgruppe 3,8 (1,5 – 8,9)
30 – 44 Jahre 5,7 (4,5 – 7,2)
Untere Bildungsgruppe 8,1 (4,5 – 14,1)
Mittlere Bildungsgruppe 6,6 (5,2 – 8,4)
Obere Bildungsgruppe 3,2 (2,1 – 5,0)
45 – 64 Jahre 8,5 (7,5 – 9,6)
Untere Bildungsgruppe 9,1 (6,5 – 12,6)
Mittlere Bildungsgruppe 9,3 (7,8 – 11,0)
Obere Bildungsgruppe 7,0 (5,7 – 8,5)
≥ 65 Jahre 5,0 (4,0 – 6,1)
Untere Bildungsgruppe 5,6 (3,7 – 8,3)
Mittlere Bildungsgruppe 5,2 (3,8 – 7,1)
Obere Bildungsgruppe 4,2 (2,9 – 5,9)
Gesamt (Frauen und Männer) 8,1 (7,6 – 8,5)
Eine ärztlich diagnostizierte 
Depression in den letzten  
12 Monaten wird von 9,7 % 
der Frauen und 6,3 % der 
Männer berichtet.
Tabelle 1 
12-Monats-Prävalenz der selbstberichteten 
ärztlich diagnostizierten Depression 
nach Geschlecht, Alter und Bildungsstatus 
(n = 12.777 Frauen; n = 10.402 Männer) 
Quelle: GEDA 2014/2015-EHIS
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ten liegen die Prävalenzen in Stadtstaaten, bei den Frauen 
mit 13,4 % in Bremen und bei den Männern mit 9,4 % in 
Berlin (Abbildung 1). Demgegenüber beträgt in den Bun-
desländern mit den geringsten Prävalenzen der Anteil 
der Personen mit selbstberichteter diagnostizierter 
Depression weniger als die Hälfte – bei den Frauen in 
Thüringen 5,4 %, bei den Männern in Sachsen-Anhalt 
schen unterschiedlichen Erhebungsjahren [20 – 22]. 
Gleichermaßen inkonsistente Muster zeigen sich, wenn 
neben Bildung auch Einkommen und Berufsstatus 
betrachtet werden [23 – 25].
Im Vergleich der Bundesländer bestehen deutliche 
regionale Unterschiede in der Häufigkeit der selbstbe-
richteten ärztlich diagnostizierten Depression: Am höchs-
Am häufigsten geben 
Personen im Alter von 45 bis 
64 Jahren eine ärztliche 
Depressionsdiagnose an.
        <  5,0%
5,0% – <  7,0%
7,0% – <  9,0%
9,0% – <11,0%





































12-Monats-Prävalenz der selbstberichteten 
ärztlich diagnostizierten Depression 
nach Geschlecht und Bundesland 
(n=12.777 Frauen, n=10.402 Männer) 
Quelle: GEDA 2014/2015-EHIS
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Vorjahren zur schriftlichen bzw. webbasierten Befragung 
in GEDA 2014/15-EHIS wechselte, was zu Veränderungen 
im Antwortverhalten der Befragten geführt haben kann. 
Der zeitliche Trend steht zum Teil im Einklang mit 
den Entwicklungen der Depressionsdiagnosen in den 
Abrechnungsdaten von Krankenkassen. In diesen bildet 
sich ein kontinuierlicher Anstieg der Anzahl der ärzt-
lichen Kodierungen depressiver Störungen und damit 
verbundener Arbeitsunfähigkeit in den vergangenen Jah-
ren ab [6 – 8]. Auswertungen der Betriebskrankenkassen 
(BKK) zeigen, dass sich die Fehlzeiten aufgrund von 
Depressionen zwischen 2003 und 2013 mehr als verdop-
pelt haben [8]. Werden aus Krankenkassendaten 
12-Monats-Prävalenzen von Depressionen ermittelt, lie-
gen diese je nach betrachteter Kasse und Jahr zwischen 
10 % und 13 % [11, 26, 28, 29]. Zwischen dem Selbstbe-
richt der diagnostizierten Depression in GEDA 2014/2015-
EHIS und den im Versorgungssystem erfassten Depres-
sionsdiagnosen bestehen unter anderem Abweichungen 
in der Altersverteilung [6, 20 – 23, 26, 28]. Diese weisen 
auf konzeptuelle Unterschiede zwischen Survey- und 
Abrechnungsdaten hin [30]. So sind beispielsweise 
Abrechnungsdaten maßgeblich von der Qualität des 
ärztlichen Kodierverhaltens abhängig, dessen Validität 
für depressive Störungen infrage gestellt wird [29, 31]. 
Demgegenüber ist die Aussagekraft der hier dargestell-
ten Surveydaten abhängig von der Bevölkerungsreprä-
sentativität der Studie (Response-Bias) sowie den 
genannten Limitationen des Indikators selbst (darunter 
Inanspruchnahme-, Recall- und Reporting-Bias).
Inwiefern von der Angabe einer selbstberichteten ärzt-
lich diagnostizierten Depression auf das Vorliegen einer 
3,3 %. Die Karte lässt für Männer ein Ost-West-Gefälle 
erkennen, mit Ausnahme von Bayern, das ebenfalls 
geringe Prävalenzen aufweist. Vergleichbare Variationen 
zwischen den Bundesländern zeigen sich sowohl in den 
Surveys der Vorjahre [25] als auch in Krankenkassen daten 
[6, 11]. Im Stadt-Land-Vergleich liegen die Prävalenzen in 
beiden Datenquellen übereinstimmend in Großstädten 
am höchsten, am niedrigsten dagegen in kleinstädtischen 
Wohnorten [11, 23, 24]. In den Abrechnungsdaten der 
gesetzlichen Krankenversicherung schwanken die Diag-
nosehäufigkeiten von Depressionen auf der Ebene ein-
zelner Kreise und kreisfreier Städte sogar um den Faktor 
3 von 5,3 % bis 18,2 % [26] bzw. 7,2 % bis 21,4 % [11] – auch 
wenn regionale Unterschiede in Alter, Geschlecht und 
körperlicher Morbidität kontrolliert werden. Für die Erklä-
rung dieser ungleichen räumlichen Verteilung müssen 
vielschichtige Unterschiede zwischen Regionen in 
Betracht gezogen werden, zum Beispiel eine variierende 
Konzentration von Risiko- und Schutzfaktoren, das lokale 
Inanspruchnahmeverhalten der Bevölkerung, die örtliche 
Verfügbarkeit von Behandlungsangeboten sowie die Häu-
figkeit, mit der Behandelnde Depressionen erkennen und 
dokumentieren [26, 27]. 
Im Vergleich zu Surveys der Vorjahre setzt sich der 
Anstieg der selbstberichteten ärztlich diagnostizierten 
Depression nicht fort. Während in GEDA 2009 noch 8,0 % 
der Frauen und 4,5 % der Männer eine Depressionsdia-
gnose angaben [20], sind die Ergebnisse aus GEDA 
2014/2015-EHIS vergleichbar mit den Befunden aus 
GEDA 2012 (Frauen 9,8 %; Männer 6,1 %) [22]. In diesem 
Zusammenhang ist zu berücksichtigen, dass der Erhe-
bungsmodus von der telefonischen Befragung in den 
Mit steigendem Bildungs-
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Während Frauen im Alter von 18 bis 29 Jahren am häu-
figsten eine depressive Symptomatik aufweisen, berich-
ten diejenigen im Alter von 45 bis 64 Jahren am häufigs-
ten von einer ärztlichen Depressionsdiagnose. Bei 
Männern halbiert sich die Zahl derjenigen mit depressi-
ver Symptomatik in der Altersgruppe ab 65 Jahren 
nahezu, ist zuvor aber konstant. Hierin zeigt sich unter 
anderem, dass sich Belastungen erst über die Inan-
spruchnahme ärztlicher Leistungen in dokumentierten 
Diagnosen niederschlagen können. So ist das Aufsuchen 
von Behandelnden bei Frauen gegenüber Männern sowie 
mit steigendem Alter häufiger [35]. Wenn Ärztinnen oder 
Ärzte aktuelle depressive Symptome feststellen, müssen 
diese nicht zwingend in einer Depressionsdiagnose 
kodiert werden. Sie können beispielsweise in Anzahl und 
Schweregrad gering ausgeprägt sein und somit nicht 
das Vollbild der Störung erfüllen oder bei Vorliegen wei-
terer Symptome auch im Rahmen anderer psychischer 
Störungen diagnostiziert werden.
Angaben der selbstberichteten ärztlich diagnosti-
zierten Depression im Gesundheitssurvey ermög lichen – 
wenn die beschriebenen Limitationen berücksichtigt 
werden – eine Beschreibung der Personen, die im Ver-
sorgungssystem eine Depressionsdiagnose erhalten. 
In der soziodemografischen, sozioökonomischen und 
regionalen Ungleichverteilung von Depressionsdiag-
nosen spiegeln sich sowohl Morbiditäts- als auch 
Versorgungsunterschiede zwischen Bevölkerungs-
gruppen. Zusammenhangsanalysen mit standardisiert 
erhobenen Depressionsdiagnosen im klinischen Inter-
view weisen darauf hin, dass in Epidemiologie und 
Gesundheitsversorgung größtenteils unterschiedliche 
Depression gemäß klinisch-diagnostischen Kriterien 
geschlossen werden kann, wurde mit Daten der Studie 
zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1) 
und ihres Zusatzmodules Psychische Gesundheit 
(DEGS1-MH) untersucht [32]: Berichten Studienteilneh-
mende von der ärztlichen Diagnose einer Depression in 
den letzten 12 Monaten, lässt sich die Störung im glei-
chen Zeitraum nur bei 37,2 % auch im standardisierten 
klinischen Interview gemäß geltender Klassifikationskri-
terien feststellen. 36,2 % erfüllen stattdessen die Krite-
rien einer anderen psychischen Störung und 26,6 % 
erhalten in der Untersuchung gar keine Diagnose einer 
psychischen Störung. Indes berichten von allen Perso-
nen mit Depression nach klinischem Interview nur 
33,0 % auch eine Diagnose der Depression durch Behan-
delnde. Schätzt man die Häufigkeit von Depressionen 
gemäß diagnostischer Kriterien in der Bevölkerung 
anhand der selbstberichteten Diagnose, wird diese folg-
lich gleichzeitig unter- und überschätzt. Differenzierte 
Erkenntnisse können Studien liefern, in denen bei den-
selben Personen epidemiologische Maße erhoben und 
mit Krankenkassendaten verknüpft werden (Daten- 
Linkage).
Betrachtet man anstelle der ärztlichen Diagnose das 
Vorliegen einzelner Depressionssymptome in den letz-
ten zwei Wochen mithilfe eines Fragebogens (PHQ-8 [33, 
34]), so besteht bei 10,1 % der Bevölkerung eine aktuelle 
depressive Symptomatik (siehe hierzu das Fact sheet in 
dieser Ausgabe Depressive Symptomatik bei Erwachse-
nen in Deutschland). Auch diese tritt bei Frauen häufiger 
auf als bei Männern und zeigt ebenfalls deutliche räum-
liche Schwankungen, jedoch abweichende Altersverläufe. 
Zwischen den Bundesländern 
bestehen erhebliche Unter-
schiede in der Häufigkeit 
selbstberichteter ärztlich diag-
nostizierter Depressionen.
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Personengruppen mit der Diagnose erfasst werden. Die 
Aufklärung dieser Diskrepanzen kann zu einer bedarfs-
gerechten Versorgung beitragen. 
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